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Lr§ducation an mouvement !

Fiche Individuelle de Renseignements

Nom, prénom de I'enfant [ ] Né(e) le : [ ]
Adhésionle: Sexe : M O F O

Nom et adresse de facturation :

Ecole: Enseignant @ o Classe: ..oociiiinennns
L'enfant sait-il nager ? oul NON [] Piscine autorisée : oul NON []

RégIMe alimentaire : oo Date de derniére mise a jour du carnet de santé .................

F N L= o 1= OO PO OO U T TP PP PP
[=YeTo Y0412 F=Na Yo F=14 Lo ] 0 F- TN =0 T ORI
S L= £ SRS PR PSRPP

PARENTS DE L'ENFANT

Mére Responsable de I'enfant [] Pére Responsable de I'enfant []

Nom, Prénom :

Adresse du domicile :

Tél. Domicile/Portable :

Courriel :

N° Sécurité sociale :

Catégorie socioprof. :

Personnes ajoindre en cas d'urgence (Nom+Téléphone) :

N Allocataire C.AF. 0 e Régime social :
C.A.F d'appartenance : CAF DE BESANCON D AULIE CL A F.

Droit aides aux temps libres : OUl___ NON____

Revenu mensuel Nbre Enfants acharge : ..o
Famille : Couple [ Monoparentale [] Accueil [
NOM ET ADRESSE DES
Meére Pere
Nom employeur :
Adresse de I'employeur :
Téléphone Travail/Poste :
Nom de lacompagnie: ., N°Téléphone ....cccceeviiiiiiinns NeContrat : .oooceeeeeeiiieie,
Nom/Prénom Lien de parenté N°Téléphone Adresse

Pendant les activités, j'autorise le personnel de I'association & photographier et/ou a filmer mon enfant pour la création de
souvenirs et d'archives. [ou| O NON I:D

J'autorise I'association a utiliser ces supports pour sa promotion et son information (presse et journaux locaux, nouveau média,
affiches...) ( OUl D NON D]

Médecin traitant : NOM I oo TEIEPhONE oo
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En cas d'accident ou incident, j'autorise les responsables de la structure a prendre toutes les mesures nécessaires pour
la sécurité, la santé et la moralité de mon enfant

FAIL A oo Je Signature :




